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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la existencia de agregaciéon bacteriana a los materiales de sutura que suelen emplear-
se en la practica odontolégica, comprobar si dicha agregacion esté relacionada con la inflamacién que
sucede al acto quirargico y por ultimo dar recomendaciones sobre qué tipo de sutura se adapta mejor para
la prevencion de la adherencia bacteriana.

Material y método: Busqueda bibliogréfica a través de las bases de datos PubMed, Cochrane y Scielo empleando las
palabras clave: surgical sutures, bacterial adherence. Como criterios de inclusion se aceptaron los estudios publicados
en los ultimos 15 anos, in vivo o in vitro en relacion con la cirugia oral y con un nivel de evidencia cientifico superior a
3 segun los criterios de evidencia cientifica. Fueron excluidas todas aquellas publicaciones que no tenian como objeto
de estudio las sutura seda, Nylon™, Supramid™, Monocryl™, Vicryl™ o Vicryl Plus™. También se excluyeron todas
aquellas publicaciones que no relacionaban los materiales de sutura a la agregacion bacteriana.

Resultados: Un total de 9 publicaciones se organizaron en funcién del tipo de sutura empleada, si eran
estudios in vivo o in vitro, el nUmero de pacientes/muestras, tiempo transcurrido hasta la remociéon de las
suturas, si se realizaron controles, si existié algun tipo de reacciéon inflamatoria, que tipo de bacterias se
agregaron y que material obtuvo mayor agregacion.

Discusion: Los materiales de sutura que mayor acimulo de placa bacteriana presentan bajo las mismas condiciones
de tiempo de exposicion a bacterias, son los de tipo multifilamento reabsorbible no tratados con antimicrobianos.
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ABSTRACT

Objective: To demonstrate the existence of bacterial aggregation to the suture materials that are usually used in
dental practice, to verify if aggregation is related to the inflammation that occurs after the surgical act and finally
give recommendations on what type of suture is best suited for the prevention of bacterial adhesion.

Material and method: Bibliographic search through PubMed, Cochrane and Scielo databases using the
keywords: surgical sutures, bacterial adherence. Inclusion criteria were accepted studies published in the
last 15 years, in vivo or in vitro in relation to oral surgery and with a level of scientific evidence of more than
3 according to the criteria of scientific evidence. All those publications that did not have the suture subject
Silk, Nylon™, Supramid™, Monocryl™, Vicryl™ or Vicryl Plus™ were excluded. All publications that did not
relate suture materials to bacterial aggregation were also excluded.

Results: A total of 9 publications were organized according to the type of suture used, whether they were in vivo or in vi-
tro studies, the number of patients/samples, time elapsed until removal of the sutures, controls if they were performed,
any type of inflammatory reaction, which type of bacteria were added and which material obtained greater aggregation.
Discussion: The suture materials with the greatest accumulation of bacterial plaque present under the same con-
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ditions of exposure to bacteria, are the reabsorbable multifilament type not treated with antimicrobials.

KEY WORDS: Surgical sutures AND bacterial adherence; sutures AND bacteria AND oral surgery.
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INTRODUCCION

El término sutura se aplica a cualquier hilo de
material utilizado para ligar vasos sanguineos o
aproximar tejidos. Los egipcios y sirios ya utiliza-
ban suturas en el ano 2000 a.C. A lo largo de los
siglos se han utilizado en procedimientos operato-
rios muchos materiales distintos, como seda, lino,
algodon, crin de caballo, tendones e intestinos de
animales y alambres de materiales preciosos(!?).
El objetivo principal de la sutura es iniciar y favo-
recer el proceso de cicatrizacién de las heridas,
para ello se aproximan sus bordes y cuando esto
se ha conseguido, la sutura ha cumplido su obje-
tivo y ya no es necesaria(’.

Segun Kudur et al.®) en 1912, Moynihan descri-
bié las condiciones que deberia reunir la sutura
ideal: I) Acabado monofilamento; II) Facil manejo;
lll) Reaccioén tisular minima; V) Resistencia tensil
alta; V) Anudado facil y seguro; VI) Absorbible y
con periodo de absorcion predecible y estéril. A
estas condiciones se anadieron posteriormente
las de minima predisposicion a la infeccién y mi-
nimo efecto memoria®.
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TIPOS DE SUTURA:
De una manea académica las podemos dividir en:

I.- Por su origen: naturales y sintéticas. Las natu-
rales son aquellas cuyo origen es animal, vegetal
o mineral. Las sintéticas son aleaciones de distin-
tos materiales como son las poliamidas, que por
medio de diferentes procesos e incluso mediante
la nanotecnologia se logra obtener un material de
sutura ideal y con caracteristicas adecuadas para
todo tipo de tejido®-).

II.-Por su morfologia: sutura monofilamento o tren-
zadas. La sutura monofilamento, formadas por una
Unica hebra de material, pasa mas facilmente a
través del tejido, dado que el efecto de arrastre es
menor, por lo que la reaccion tisular se reduce. Sin
embargo, debido a su estructura, hay que tener cui-
dado al manipularlas y anudarlas. El aplastamiento
o pinzamiento puede crear muescas o zonas débiles
en el hilo, lo que podria provocar su rotura. En cam-
bio, las sutura trenzadas o multiflamento, aquellas
que estan formadas por varias hebras de material,
son mas manejables, sobre todo si estan recubier-
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tas. Aunque hay que tener en cuenta que pueden
provocar una mayor respuesta tisular debido a que
su estructura favorece la agregacion bacteriana®®).

llI.-Por su degradacion: sutura absorbibles o no ab-
sorbibles. La sutura absorbible se degrada en los te-
jidos por un proceso de hidrdlisis, por el que van per-
diendo progresivamente la resistencia a la tension.
La degradacion por hidrélisis provoca una minima
reaccion en los tejidos. Durante la primera etapa, la
resistencia a la tension disminuye de forma gradual.
La segunda etapa suele superponerse a la anterior
y se caracteriza por la pérdida de masa de sutura.
En esta fase se produce respuesta celular leucoci-
taria que elimina de la herida los restos de células y
materiales de la sutura‘’>. Por el contrario, la su-
tura no absorbible esté constituidas por material no
biodegradable, por lo que no pueden ser digeridas
por las enzimas ni hidrolizarse en los tejidos. Aunque
ofrecen muchas ventajas, la sutura absorbible tam-
bién tienen ciertas limitaciones. Si un paciente tiene
fiebre o sufre alguna infeccién o deficiencia de pro-
teinas, el proceso de absorcion de la sutura se puede
ver acelerado. Ademas, si las suturas se mojan o hu-
medecen durante la manipulacién previa a su uso,
la absorcion puede comenzar de forma prematura.
Todas estas situaciones predisponen a complicacio-
nes postoperatorias(!>2,

Por otro lado, si nos centramos en las suturas mas
frecuentemente utilizadas en cirugia oral, pode-
mos referirnos a (Tabla 1):

Tabla 1. Clasificacion y ejemplos de sutura mas

frecuentemente utilizadas en cirugia oral.

Reabsorbible/
No reabsorbible

Composicién Tipo sutura

Nylon™ Poliamida 6,6 No reabsorbible ~ Monofilamento

Supramid™  Poliamida 6 No reabsorbible  Trenzado

Vicryl™ Poliglactina 910 Reabsorbible Trenzado

Vicryl PLus™  Poliglactina 910 Reabsorbible Trenzado
Tratada con triclosan

Monocryl™ Poliglecaprona 25 Reabsorbible Monofilamento

Seda Fibra proteica derivada No reabsorbible  Trenzado

del gusano de seda

des de la herida. Otros inconvenientes son la rigidez,
que dificulta su manejo y la poca seguridad de los
nudos. Puede tardar en absorberse hasta 2 anos®?.

b.- Poliglactina 910. (Vicryl™) Multifilamento hasta
calibre 8/0, monofilamento en calibre 9-10/0. Se
reabsorbe en 70-90 dias. Esta compuesto por poli-
meros de acido glicdlico y lactico. El recubrimiento
es una combinacién 50/50 de copolimero de lacta-
to-glicolato (poliglactina 370) y estearato calcico. El
estearato calcico estd compuesto de calcio y acido
estearico, dos sustancias presentes en el organismo
que son facilmente metabolizadas y excretadas por
la orina. Estas caracteristicas dotan su recubrimien-
to de una 6ptima capacidad de absorcién, adheren-
cia y suavidad. Tiene gran fuerza de tension y segu-
ridad del nudo. A las 2 semanas mantiene un 65%
de la fuerza de tension y a las 3 semanas el 40%5).

c.- Poliglecaprona 25 (Monocryl™). Monofilamento
6/0, se reabsorbe en 90-120 dias. Se utiliza en sutu-
ras intradérmicas e hipodérmicas. Induce menos ci-
catrices hipertréficas que el poliglicano de absorciéon
rapida y menor fuerza de tensién ya que a la semana
pierde el 50% y a las 2 semanas solo mantiene el
25% de la fuerza de tensién del primer dia®®?).

d.-Seda. Multifilamento. Procede de la fibra protei-
ca natural extraida de la larva del gusano de seda.
Es la sutura mas utilizada en cirugia por la seguri-
dad del nudo, facil manejo y por no cortar los bor-
des de la herida. Aunque se considera no absor-
bible, puede absorberse en 2 anos.
Esta revestida de silicona y parafina
para crear una superficie mas lisa

Origen y uniforme. Sus inconvenientes son
E—— la escasa fuerza de tension, la poca
intetica .. . .
Sintéti elasticidad, la reaccién celular infla-
intética N . . . (3,5)
o matoria y la infeccion bacteriana®®~).
Sintética
Sintética . p

La cavidad oral estad expuesta a todo
Sintética tipo de bacterias. Dicha exposicion

tiene repercusion durante el proceso
de cicatrizaciéon de las heridas®. Para

Natural

a.-Poliamidas. (Nylon™ y Supramid™). Nylon™ es
monofilamento y Supramid™ es pseudomonofila-
mento (multifilamento hasta el calibre 5/0 y monofi-
lamento a partir de 6/0). Es una poliamida sintética
con bajo coeficiente de friccién, gran fuerza de ten-
sién y plasticidad, reaccién inflamatoria minima y
no facilita el crecimiento bacteriano. Esto evita dejar
marcas de sutura, pero favorece que corte los bor-

tener en cuenta que tipo de bacterias
son las que tienen mayor predileccion en la adheren-
cia a los materiales de sutura hay que distinguirlas
en funcién de sus caracteristicas entre bacterias ae-
robias, bacterias anaerobias y por ultimo anaerobios
facultativos. Una definicion funcional de los anaero-
bios es que necesitan una reduccion de la presion
parcial de oxigeno para proliferar. Estas bacterias
son microorganismos patogenos frecuentes. A me-
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nudo las bacterias que son anaerobios facultativos
se denominan “aerobios”®7),

Cuando suturamos una herida hay que tener presen-
te que estamos aplicando un material en un medio
muy colonizado por bacterias. Si tenemos en cuenta
que para el organismo la sutura es un cuerpo extra-
no y que puede provocar reaccion inflamatoria en
la zona tratada; al sumarle la alta carga bacteriana
que rodea este medio y que intentara colonizar el
material de sutura utilizado; obtendremos finalmen-
te, una situacion poco favorable para una correcta
cicatrizaciéon y posibilidad de infecciéon(’®).

El objetivo de este trabajo es revisar la evidencia o
no de agregacion bacteriana a los materiales de su-
tura que suelen emplearse en odontologia tras una
intervencion quirargica. Analizar (en caso de existir)
si dicha agregacion esta relacionada con la inflama-
cion que ocurre después del acto quirtirgico y por
ultimo establecer conclusiones sobre cual deberia
ser el tipo de sutura a emplear en la practica clinica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica por DBP, AES
y CPA a través de la base de datos PubMed/Medline,
Scielo y Cochrane, empleando las palabras clave:
surgical sutures AND bacterial adherence; sutures
AND bacteria AND oral surgery. Los trabajos en-
contrados y una vez consensuados, son revisados
por EJS y JMV y los desacuerdos son valorados por
AMRy JLL.

Como criterios de inclusién se aceptaron los es-
tudios publicados en los Gltimos 15 anos, en hu-
manos, in vivo o in vitro en relaciéon con la cirugia
oral, estudios comparativos en lengua inglesa y
estudios con un nivel de evidencia cientifico supe-
rior a 3 segun los criterios de evidencia cientifica
de la Agencia para la Investigacion y Calidad de
la Atencion Médica del Centre for Evidence-Based
Medicine de la Agency for Healthcare Research
and Quality, en la que se evalla la calidad general
de la investigacion médica en un campo determi-
nado segun la escala de Jadad. Fueron excluidas
todas aquellas publicaciones que no tenian como
objeto de estudio las sutura que consideramos,
bajo nuestro propio criterio clinico, que son las
mas utilizadas en la practica diaria: seda, Nylon™,
Supramid™, Monocryl™, Vicryl™ y Vicryl Plus™.
También se excluyeron todas aquellas publicacio-
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nes que no relacionaban los materiales de sutura
con la agregacion o el acimulo de bacterias.

RESULTADOS

En la base de datos PubMed, con la primera bus-
queda se obtuvieron como resultado 35 publica-
ciones, de las cuales se excluyeron 21 en base
a los criterios de exclusion. Obteniendo un total
de 4 publicaciones. Con las palabras clave “sutu-
res AND bacteria AND oral surgery” se encontra-
ron 17 publicaciones, de las cuales, tras aplicar
los criterios de exclusién, obtuvimos un total de
2 publicaciones. De las descartadas, 10 publica-
ciones coincidian con las publicaciones obtenidas
en la busqueda de “surgical sutures AND bacterial
adherence”. A través de la base de datos Scielo,
utilizando las palabras clave “sutures” engloban-
do todos los indices de busqueda (palabras en el
titulo, autor, materia, resumen, ano de publicaciéon
e idioma original) se obtuvieron como resultado
un total de 23 publicaciones; de las cuales, tras
aplicar los criterios de exclusion nos quedamos
con 2. A través de la base de datos Cochrane, uti-
lizando las palabras clave “surgical sutures AND
bacteria AND Oral surgery” se obtuvieron como
resultado 10 publicaciones (9 ensayos clinicos y
una revision sistematica). De las 10 publicacio-
nes encontradas 6 fueron excluidas en base a los
criterios de inclusion establecidos. Los 3 restantes
eran repetidos de la base de datos PubMed, que
habiamos seleccionado previamente®!%. Una re-
vision sistematica fue excluida bajo los criterios
de inclusion establecidos dado que se estudiaba
el efecto de un antibiético para la prevencion de la
infeccion®. Del total de publicaciones selecciona-
das, se excluyeron 3 publicaciones debido a que
no cumplian con el nivel de evidencia no inferior a
3. Finalmente nos quedamos con 9 publicaciones
(Figura 1): 2 ensayos clinicos controlados aleato-
rizados con un nivel de evidencia de 3 [Banche et
al. 2007®; Galal and El-Hindawy 20111Y]. 5 ca-
sos-control con un nivel de evidencia de 4 [Masini,
Stinner, Waterman and Wenke 2011(; de Castro
Costa Neto et al. 2014(12; Meghil et al. 201503);
Matalon et al. 2013% y Venema et al. 201019] y 2
estudios de cohortes de tipo prospectivo [Pons-Vi-
cente, Lopez-Jimenez, et al. 2010©); Pelz and To6-
dtmann 20150%] con un nivel de evidencia de 3.
En la Tabla 1, se presentan los resultados mas sig-
nificativos de los 9 trabajos revisados que incluyen
6 tipos de sutura diferentes.
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Los diferentes trabajos se organizaron en funcién
del tipo de sutura empleada, si eran estudios in vivo
o in vitro, el nimero de pacientes/muestras, cuanto
tiempo transcurrié antes de la remocion de las sutu-
ras, si se realizaron controles o no y en caso de rea-
lizarlos cual fue la frecuencia, si existio algun tipo de
reaccion en los tejidos a lo largo del tiempo, si hubo
agredacion bacteriana o no y qué tipo de bacterias
se agregaron (en caso de producirse) y que material
obtuvo mayor agregacion (Tablas 2,3).

Todos los estudios compararon bacterias presen-
tes en la cavidad oral. La adherencia del Fusobac-
terium nucleatum, Prevotella intermedia y strepto-
coccus fue estudiada en 3 articulos®®!4. La bac-
teria que mas presencia tuvo en las publicaciones
seleccionadas, con un total de 4) fue el Staphylo-
coccus aureus!®1415 Fnterococcus Yy Actinobaci-
llus fueron objeto de estudio en 2 publicaciones
cada uno('®!3); y por ultimo la bacteria Escherichia
Coli y el hongo Candida Albicans fueron estudia-

Tabla 2. Resultados de los estudios “in vivo”.

Articulos Tipo sutura Invivo/ Nimero Remociéon Controles Reaccién Bacterias en estudio Adherencia bacteriana
In vitro pacientes suturas tejidos
Pelz& Vicryl™ In vivo 17 7 dias - Aerobios No hay diferencias
Todtmann Vicryl PLus™ Aggregatibacter significativas, no
2015 (15) 4/0 actinomycetemcomitans recomiendan uso
Actinomyces naeslundii de Vicryl Plus™
Anaerobios
Prevotella intermedia,
Parvimonas micra
Peptostreptococcus micros
Fusobacterium nucleatum
Pons-Vicente ~ Seda In vivo 10 7 dias - - Enterococcus faecalis, > E. coliy
etal 2010 (9) PTFE Teflon™ Escherichia coli and E. faecalis
3/0 Streptococcus mutans +
hongo candida albican
Banche Supramid™ In vivo 60 8 dias Alas 3 Sin signos Streptococcus >Anaerobios (2/1)
etal 2007 (8) Monocryl™ semanas de infeccién Staphylococcus < en reabsorbible
Ethibond excel™ tras retirar en los dos Actinomyces Pasteurella (Monocryl™)
Synthofil™ suturas controles Veillonella parvula,
Ti-cron™ Peptostreptococcus,
Seda (control) Actinobacillus, Prevotella
Fusobacterium
Galal & Vicryl™ In vivo 450 ? 30 dias Proceso infec- Vicryl PLus™
ElHindawy  Vieryl PLus™ cioso en 50 de Presenta menor inci-
2011 (11) los pacientes dencia de infeccién

(12,5%)

postoperatoria

Tabla 3. Resultados de los estudios “in vitro”.

Articulos Tipo sutura IInvivo/ Nimero
In vitro pacientes  suturas

Massinietal.  Vicryl™ In vitro - 48 horas
2011 (7) Vicryl PLus™

Monocryl™

Prolene™

Seda

2/0
Venemaetal  Vicryl™ In vitro Saliva 7 dias
2010 (15) Vicryl PLus™ de 28

3/0 pacientes
de Castro Nylon™ In vitro - 5 dias
Costa Netoet ~ Seda
al.2014 (12)  Vicryl™

Vicryl PLus™
Meghil et al. Nylon™ In vitro 12 dias
2015 (13) Seda

Poliéster

Impregnados en

QAC K21
Matalon etal.  Vieryl PLus™ In vitro - 2 y7 dias
2013 (14) Seda

Poliester

Catgut

Remociéon Controles Reacciéon

tejidos

Bacterias en estudio

Staphylococcus aureus

Streptococcus sanguis
S. aureus

Prevotella intermedia
Y Fusobacterium
nucleatum

Porphyromonas gingivalis

Enterococcus faecalis

S. aureus
S. epidermidis
P. aeruginosa

Adherencia bacteriana

>Vicryl™

NO hay diferencias
significativas.
Vicryl PLus™
Contraindicado si
se emplean agentes
antibacterianos

>Fusobacterium M.
< Nylon™
y Vicryl PLus™

< Respecto a las
suturas control

< Vicryl PLus™
Para S. Aureus y
epidermidis
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dos en una Unica publicacién®.

Los materiales de sutura mas estudiados en esta re-
vision fueron la seda (Perma-Hand™, Ethicon. Inc.)
(9.1214) v e] Vycril Plus™, Ethicon, Inc, (Somerville,
New Jersey)(10-1214.15 (6 publicaciones cada uno).
Seguidamente el Vycril™, Ethicon, Inc, (Somervi-
lle, New Jersey)("10-1215) (5 publicaciones); el Mo-
nocril™, Ethicon, Inc, (Somerville, New Jersey)("8)
y el Nylon (Ethilon)(2!® (2 cada una) y finalmente
el Supramid™, (B. Braun, Melsungen, Germany)®,
con una publicacion.

En 4 de los 9 articulos seleccionados se llevaron a
cabo estudios in vivo® !, La remocién de las su-
turas se llevd a cabo en 7 dias en 3 estudios®101%);
en dos estudios en 8-12 dias®!?), mientras que en
el resto oscil6 entre 2 y 7 dias. Unicamente en un
estudio retiraron las suturas en 12h” y en otro no se
especifica si se retiran las suturas o no'). Dos estu-
dios llevaron a cabo controles de los tejidos una vez
retiradas las suturas [a las 3 semanas® y a los 30
dias'V], en ambos se observé algun tipo de reaccion
inflamatoria (Tablas 2,3).

Para analizar y calcular la agregacion bacteriana, en
el estudio de Masini et al. (2011)™, las hebras de
las suturas fueron analizadas mediante la captura de
imagenes con un sistema de camara de fotones que
produce un recuento total de fotones que se corre-
laciona con la cantidad de bacterias residual. Por el
contrario, Banche et al. (2007)® prepararon disolu-
ciones en serie (NaCl al 0,9%), de modo que se pu-
diera determinar el nUmero de unidades formadoras
de colonias (ufc/ml). Se colocaron en placa 100ul
de cada disolucion en Agar y en varios medios ade-
cuados para bacterias aerdbicas y anaerdbicas.
Para cuantificar el nUmero total anaerobios estrictos
gramnedativos, colocaron muestras durante 2 a 4
dias a 37°C en condiciones aerdbicas para bacterias
aerobias y levaduras, bajo un 5% -10% de diéxido de
carbono (COZ2) para bacterias aerobias / anaerobias
facultativas, y durante 5 a 9 dias a 37°C bajo con-
diciones estrictamente anaerdbicas para bacterias
anaerobias obligadas y facultativas. Después de la
incubacion, se registré el numero de ufc/ml.

De Castro Costa Neto et al. (2014)(12; Meghil et al.
(2015)13 y Venema et al. (2010)""> analizaron las
muestras mediante microscopia electrénica de ba-
rrido (SEM) con un voltaje de 15 kv, a 1000 aumen-
tos. Pons-Vicente et al. (2010)® inocularon medios
de cultivo selectivos para detectar microorganismos
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Tabla 4: Resultados de la comparaciéon de

diferentes materiales de sutura “in vitro” e “in vivo”.

Adherencia bacteriana

-Menor adherencia bacteriana en monofilamentos
(Monocryl™)

-Vycril™ y Vycril Plus™ no hay diferencias significativas.
-Mayor adherencia bacteriana de anaerobios

Estudios in vivo

Estudios in vitro -Menor adherencia bacteriana en Nylon™ y Vycril Plus™
-Mayor adherencia bacteriana en Vycril™
-Mayor adherencia bacteriana anaerobios
(Fusobacterium Nucleatum)

utilizando una unidad de formacién de colonias por
unidad de area de superficie (ufc/superficie). Pelz
and Tédtmann (2015)19 y Matalon et al. (2013)
(19 realizaron tinciéon de Gram y determinaron las
morfologias celulares mediante microscopia 6ptica.
Finalmente, Galal and El-Hindawy (2011)1" deter-
minaron la agregacion bacteriana en funcion de los
signos de inflamacion y el nivel de placa acumulado
en las suturas (Tablas 2,3,4).

Si nos centramos mas detalladamente podemos
observar que:

Massini et al. (2011)@ llevan a cabo un estudio in
vitro comparativo entre Vicryl™, Vicryl Plus™, Mo-
nocryl™, Prolene™, y seda, donde la remocion de la
sutura se realizo a las 12 horas y obtuvieron como
resultados una mayor agregaciéon bacteriana por
parte de Staphylococcus aureus en Vicryl™.

Banche et al. (2007)® llevan a cabo un estudio in
vivo comparativo entre Supramid™, Monocryl™,
Ethibond Excel™, Synthofil™ y Ti-cron™ con la
seda como material control, con una muestra de
60 pacientes, remocion de la sutura a los 8 dias y
control posterior a las 3 semanas donde ningun pa-
ciente presenta infeccion. Las bacterias sometidas
a estudio fueron Streptococcus, Staphylococcus, Ac-
tinomyces, Pasteurella, Veillonella parvula, Peptos-
treptococcus, Actinobacillus, Prevotellay Fusobacte-
rium. Los resultados dieron una agregacion bacte-
riana superior de anaerobios (2/1) y el material con
menor agredgacion fue Monocryl™.

De Castro Costa Neto et al. (2014)('2 presentan
un estudio in vitro comparativo entre los mate-
riales de sutura Nylon™, seda, Vicryl™ y Vicryl
Plus™. La retirada de la sutura fue tras un perio-
do de 5 dias de cultivo frente a las bacterias Pre-
votella intermedia y Fusobacterium nucleatum.
Los resultados presentaban al Nylon™ y el Vicryl
Plus™ como los materiales que menor agregacion
bacteriana tenian y que esta estaba principalmen-
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te formada por Fusobacterium nucleatum.

Meghil et al. (2015)(!% estudiaron in vitro los ma-
teriales de sutura Nylon™, seda y poliéster impreg-
nados en un antibacteriano (QAC K21). La retirada
de la sutura fue a los 12 dias de incubacion frente a
las bacterias Porphyromonas gingivalis y Enterococ-
cus faecalis. Los resultados fueron que las suturas
impregnadas ofrecian menor indice de agregacion
bacteriana que las sutura control.

Pons-Vicente et al. (2010)® llevaron a cabo un es-
tudio in vivo comparativo en 10 pacientes entre los
materiales de sutura seda y PTFE Teflon™. La retira-
da de la sutura fue a los 7 dias, no se realizaron mas
controles y ningin paciente mostro signos de infec-
cion. Las bacterias analizadas fueron Enterococcus
faecalis, Escherichia coli y Streptococcus mutans +
hongo Candida albicans. Los resultados fueron po-
sitivos a las bacterias Enterococcus faecalis y Esche-
richia coli como las més predominantes.

Pelz and Tédtmann (2015)1? llevaron a cabo un
estudio in vivo comparativo con una muestra de
17 pacientes y donde tenian como objeto de es-
tudio los materiales de sutura Vicryl™ y Vicryl
Plus™. La retirada de la sutura fue a los 7 dias,
sin mas controles y sin presentar ningun paciente
signos de reaccion tisular. Las bacterias a estudio
fueron Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Actinomyces naeslundii, Prevotella intermedia,
Parvimonas micra, Peptostreptococcus micros
Yy Fusobacterium nucleatum. Los resultados no
mostraron diferencias significativas entre la agre-
gacion bacteriana de los distintos materiales.

Matalon et al. (2013)U4 estudiaron in vitro la agre-
gacion bacteriana de S. aureus, S. epidermidis'y P,
Eruginosa a los materiales de sutura Vicryl Plus™,
seda, poliéster y Catgut. La retirada de la sutura fue
entre los 2 y 7 dias y los resultados presentaban al
Vicryl Plus™ como el material que menor agrega-
cion bacteriana sufria y las bacterias S. aureusy S.
epidermidis como las mas predominantes.

Venema et al. (2010)> presenta un estudio in vi-
tro donde comparan la agregaciéon bacteriana de
Streptococcus sanguis 'y S. aureus a los materiales
de sutura Vicryl™ y Vicryl Plus™. Este estudio tenia
como objeto de muestra la saliva de 28 pacientes.
Las suturas fueron retiradas a los 7 dias y los resul-
tados fueron que no existen diferencias significativas
entre ambos materiales de sutura. Desaconsejan el

uso de Vicryl Plus™ en caso de recomendar en las
instrucciones postquirtrgicas el uso de colutorios
antimicrobianos.

Galal and El-Hindawy (2011)(") presenta un estu-
dio in vivo con una muestra de 450 pacientes don-
de estudiaron qué material (Vicryl™ y Vicryl Plus™)
presentaba menor infeccién postoperatoria. Tras un
control a lo largo de 30 dias, 50 de los pacientes
present6 algun tipo de proceso infeccioso en la zona
quirurgica (12,5%). Los resultados situaban al Vicryl
Plus™ como el material que menor reaccién tisular
postoperatoria presentaba.

DISCUSION

Segln Massini et al. (2011)™ ante la presencia de
Staphylococcus aureus, a lo largo de un periodo de
incubacién de 12h en condiciones in vitro, el Vicryl™,
es la sutura que mayor adherencia bacteriana pre-
senta por delante de la seda, el Monocryl™ y Vicryl
Plus™ respectivamente. Estos resultados coinciden
con los estudios de Galal & El-Hindawy (2011)1V
donde se sitta al Vicryl™ como la sutura que mayor
indice de adherencia bacteriana presenta compara-
do con Vicryl Plus™ tratado con triclosan. Massini et
al. (2011)™ sittian la seda como el segundo material
de sutura en cuanto a mayor adherencia bacteriana
se refiere. Estos datos coinciden con los resultados
obtenidos por Banche et al. (2007)® que concluyen
que el Monocryl™ presenta menor agregacion bac-
teriana que la seda tras un periodo de incubacién
bacteriana de 3 semanas en condiciones in vivo. No,
asi como el Supramid™ que, segun los resultados,
presenta mayor agregacion bacteriana comparada
con la seda. De Castro Costa Neto et al. (2014)(2
obtienen que la seda presenta mayor nimero de
agregacion bacteriana seguida muy de cerca por el
Vicryl™. Matalon et al. (2013)(4 también citan a la
seda como el material que sufre mayor agregacion
bacteriana in vitro en 7 dias, aunque en este caso la
comparacion se hace con Vicryl Plus™ (tratado con
triclosan 2,2,4-trichloro-2-hydroxy-diphenyl ether
en una concentraciéon de 150 mg/m). Meghil et al.
(2015)13, al igual que Matalon et al. (2013)(4 ob-
tienen como resultados que la seda acumula mayor
carga bacteriana; en su estudio la comparaciéon se
da con Nylon™, en condiciones in vitro a lo largo de
12 dias. Pero en este caso los materiales de sutu-
ra estan tratados con un antimicrobiano, aun y asi,
dado que ambos materiales estan en las mismas
condiciones de ser tratados los resultados son extra-

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/17



AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA
Vol. 36 - Num. 1 - 2020

polables. El estudio del Pons-Vicente et al. (2010)
© en condiciones in vivo durante 10 dias, conclu-
yen que la seda presenta mayor carga bacteriana
comparada con el monofilamento politetrafluoruro
de etileno. Pelz and Tédtmann (2015)19 y Venema
et al. (2010) (15) no encuentran diferencias signifi-
cativas entre Vicryl™ y Vicryl Plus™.

Pese a que la comparacion de materiales de sutura
se realiza entre materiales reabsorbibles y no reab-
sorbibles, los resultados que se han obtenido, es te-
niendo en cuenta que la remocién de las suturas se
produce al mismo tiempo en todos ellos. Habria que
tener en cuenta que tanto el Vicryl™ como Vicryl
plus™ estan fabricados para ser reabsorbidos sin ne-
cesidad de remocién, esta reabsorcién tal y como
se ha comentado anteriormente oscila entre los 60-
90 dias, con lo cual el acimulo de carga bacteria-
na seria mayor comparado con el resto que suelen
ser removidos en un lapso de tiempo entre 7 y 21
dias (depende del protocolo segun proceso quirur-
gico que se haya realizado). Por lo que tras analizar
los resultados podemos observar como tanto Vicryl
Plus™ como Nylon™ ofrecen los mejores indices en
cuanto a menor agregacion bacteriana, seguidos del
Monocryl™ y dejando la seda y el Vicryl™ como los
que presentan mayor acumulo de bacterias. Hay
que tener en cuenta a la hora de analizar los resulta-
dos, que los materiales de sutura mas estudiados en
los articulos seleccionados fueron la seda y el Vicryl
Plus™ (6 publicaciones cada uno), seguidos por el
Vicryl™®), el Monocryl™ y el Nylon™ (2 cada una) y
el Supramid™ . Por lo que harian falta mas estudios
comparativos y si es posible a boca partida para po-
der obtener conclusiones; al igual que no se espe-
cifica en ninguno de ellos si los pacientes utilizaron
agentes microbianos topicos en el postoperatorio, lo
que podria alterar los resultados obtenidos.

Hay que tener presente que el hecho de aplicar
un material de sutura provocara una reaccion ti-
sular a cuerpo extrano, por lo que el tipo de mate-
rial jugara un papel muy importante a la hora de
la cicatrizacion de la herida (16,17). Las suturas
sintéticas reabsorbibles tienen un menor grado de
reaccién tisular que las naturales reabsorbibles.
Por otro lado, el material de sutura, con la tensiéon
que provoca sobre el lecho de la herida, genera un
coeficiente de friccion (mayor o menor roce que
produce la sutura al desplazarse en los tejidos),
por lo tanto, generara mayor o menor trauma en
forma proporcional(®!'”. Monofilamento: menor
coeficiente de friccion; Multifilamento: mayor co-
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eficiente, sintéticas menor que naturales.

La mayoria de las bacterias que se adhieren a los
materiales de sutura son de tipo anaerobio y anae-
robios facultativos (Banche et al. 2007®, De Castro
Costa Neto et al. 201412, Matalon et al. 2013 (14),
Pons-Vicente et al. (2010)®; si bien, aunque Pelz
and Todtmann (2015)(9 presentan resultados sin
diferencias significativas al respecto.

En cuanto a la presencia de signos de inflamacion
y de infeccion tras remover las suturas a los 8 dias,
Banche et al. (2007)® no detectan signos inflama-
torios mientras que en el estudio in vivo de Galal
and El-Hindawy (2011)1Y, tras realizar un control
de los pacientes a los 30 dias (no retiraron las su-
turas dado que analizaban los materiales reabsorbi-
bles Vicryl™ y Vicryl Plus™), observaron signos de
inflamacion en 50 de los 450 pacientes evaluados.
Lo que representa aproximadamente que el 12,5%
de la muestra desarroll6 infeccion de la zona trata-
da. Una posible explicacion a estos datos podria ser
debido a que esta demostrado que cuanto mayor es
el tiempo que dejamos un material a cuerpo extra-
Nno en boca, como serian los materiales de sutura,
mayor es el acimulo de placa y carga bacteriana
que se acumula. Un estudio que evalta este dato,
es el estudio de Galal and El-Hindawy (2011)1V, se
realizaron controles a lo largo de 30 dias, durante
los cuales va aumentando la carga bacteriana en el
material de sutura, lo que puede acabar dando lugar
a infecciones tardias!1®18),

CONCLUSION

Los materiales de sutura que mayor acumulo de
placa bacteriana presentan bajo las mismas con-
diciones de tiempo de exposicién a bacterias, son
los de tipo multifilamento reabsorbible no tratados
con antimicrobianos, seguidos muy de cerca por los
multiflamentos no reabsorbibles.

El material de sutura reabsorbible presenta una
mayor adherencia bacteriana comparado con el
no reabsorbible. Asi como los materiales monofi-
lamentos ofrecen una menor adherencia bacteria-
na que los multifilamentos.

Durante el tiempo que permanezca el material de
sutura en boca, se le ha de indicar al paciente que
siga como pautas de higiene oral, limpiar la zona
quirurgica y aplicar algin agente antimicrobiano.
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Como limitaciones de nuestro estudio cabe destacar
que este trabajo podria ampliarse y establecer una
relacion entre los materiales de sutura que menor
carga bacteriana acumulan y la resistencia a la ten-
sion de cada uno de ellos; obteniendo asi el tiempo
idéneo para retirar las suturas.
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